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Sammendrag 
 
  
Bakgrunn: En praksisperiode tilbrakt sammen med mennesker med schizofreni danner 
bakgrunn for oppgaven. Håpet er beskrevet som en viktig faktor for pasientens evne til å 
oppnå bedring. Oppgaven belyser håpets rolle i prosessen pasienten går igjennom for å få 
bedre helse. 
Hensikt: Oppgavens hensikt er å undersøke hvilke verktøy sykepleier kan bruke for å fremme 
håpet hos mennesker med schizofreni. Arenaen er pasientens eget hjem.  
Metode: Oppgaven er et litteraturstudium. Tema og problemstilling belyses fra et 
hermeneutisk-fenomenologisk ståsted. Kvalitativ faglitteratur med vekt på den 
opplevelsesmessige siden av håpet danner oppgavens grunnlag.   
Teori: Katie Erikssons omsorgsteori setter rammen rundt en erfaringsbasert situasjon. Håp 
beskrevet i nordisk litteratur og internasjonal forsking brukes som argumenter for sykepleiers 
handlinger i denne situasjonen.  
Drøfting: En situasjon mellom en sykepleier og en pasient er utgangspunkt for tekstens 
drøfting. Sykepleiers bruk av egostyrkende prinsipper og tidal-forpliktelser diskuteres, og ses 
i lys av oppgavens teori og forsking. Likheter og forskjeller mellom de utvalgte prinsippene 
tydeliggjøres, for å skape en bedre forståelse av hvilke redskaper sykepleier har tilgjengelig 
for å fremme håpet til pasienten.   
Oppsummering: Samarbeidet med pasienten må bygge på en kombinasjon av teori, forsking 
og sykepleiers bruk av forkunnskaper og sitt eget skjønn. En oppriktig, lyttende holdning 
overfor pasienten er nødvendig for å skape en felles forståelse i pleieforholdet. For mye fokus 
på diagnose kan føre til at pasienten mister håpet om å bli frisk.  
 
Nøkkelord: Schizofreni, håp, egostyrkende prinsipper, boteam. 
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Abstract 
 
 
Background: A practice period spent with people with schizophrenia represents the setting of 
this paper. Hope is described as an important factor for the patient’s ability to achieve 
improvement. The paper highlights the role of hope in the process the patient goes through in  
order to achieve better health. 
Purpose: The purpose of this paper is to examine what tools nurses may use to promote hope 
for people with schizophrenia. The arena is the patient’s own home. 
Method: The paper is a literature study. The subject matter is examined from a hermeneutic-
phenomenological point of view. It is based on qualitative research literature emphasizing the 
experiential aspects of hope. 
Theory: Katie Eriksson’s theory of caring represents the frame around a situation based on 
experience. The way hope is employed in Nordic and international research literature 
represents the basis for how a nurse is to act in this situation. 
Discussion: The discussion in the text is based on a situational relationship between nurse and 
patient. The nurse’s use of principles that strengthen the patient’s self-esteem and tidal 
commitments is discussed and considered in the light of relevant theories and research.  
Similarities and differences between the selected principles are emphasized to create a better 
understanding of what tools a nurse has available to enhance the hope of the patient. 
Summary: Cooperation with the patient must base itself on a combination of theory, 
research, and the practice and discretion of the nurse. A sincere and attentive attitude towards 
the patient is necessary to create a common understanding in this relationship. Too much 
focus on diagnosis may cause the patient to lose hope of recovery. 
 
Keywords: Schizophrenia, hope, ego-strengthening functions, municipal communities. 
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1.0 Innledning 
Da jeg hadde praksis i psykiatri jobbet jeg med mennesker med schizofreni. Disse bodde i det 
som kalles boteam, det vil si at brukere som tilfredsstiller visse kriterier får disponere sin egen 
kommunale leilighet. Leiligheten knyttes opp mot tilbud om sosiale aktiviteter som 
fellesmåltider, turgåing, støttesamtaler, kino og kafébesøk. Psykisk syke mennesker lever sine 
liv på tross av store personlige og samfunnsmessige utfordringer som sosialt stigma. De har 
likevel samme ønsker, behov og rettigheter som alle andre, interessen for livet til mennesker 
med spesielle utfordringer var vekket. Når man er psykisk syk mottar man som regel 
behandling i form av medisiner og offentlig helsehjelp. Jeg kom over en artikkel i Bergens 
Tidende der en tidligere psykiatrisk pasient (Rob, 2016) sier følgende om sin første 
innleggelse:  
 
Håp er vesentlig for bedring. Under min første innleggelse trodde jeg at jeg aldri 
kunne bli frisk igjen. Jeg spurte en behandler og fikk til svar at «dette er noe mange 
må slite med livet ut». Det trykte meg lenger ned. Jeg ble fratatt det jeg trengte mest: 
Håpet. Der mennesker mister håp om bedring, er sjansen for bedring betydelig 
redusert.  
 
Det å gi håp til andre er et tema som ikke er bredt beskrevet i pensumlitteraturen. Hvis håp 
kan ha en så stor drivkraft som beskrevet her er det et tema som kan vies større 
oppmerksomhet. Hva er egentlig håp? Kan håpet defineres? Hvordan oppstår håp og hvorfor 
er det så viktig for så mange? Det er store spørsmål. Denne oppgaven har som formål å belyse 
dette temaet og hvordan sykepleier kan finne ut hva i pasienten som kan gi næring til at håpet 
oppstår og er en drivkraft i jobben mot mer selvstendig liv. Min problemstilling er:  
 
Hvordan kan sykepleier fremme håp hos mennesker med schizofreni som bor i boteam? 
 
1.1 Relevans for sykepleie 
Psykisk sykdom koster samfunnet mye både i form av økonomi, nedsatt arbeidsevne og 
livskvalitet til de som blir rammet. Det å ikke få delta og kjenne seg på siden av samfunnet er  
et svært vanskelig ståsted, man blir avhengig av andres hjelp for å klare livet. En mer normal 
tilværelse er et mål mange vil ha, det gir stor gevinst både personlig og samfunnssmessig. I 
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praksis i psykiatrifeltet var det vanlig å høre at «et normalt liv» var det mange ønsket seg. En 
jobb å gå til, begynne på skole og et sosialt liv med venner. Rapporten Recoverybaserte 
praksiser – en systematisk kunnskapssammenstilling (Nasjonalt kompetansesenter for psykisk 
helsearbeid, 2013, s. 9) viser til anerkjente undersøkelser der mennesker med alvorlig 
psykiske lidelser er blitt fulgt over lang tid, og har oppnådd bedring. Rapporten tar for seg 
recovery, bedringsprosesser, der håp spiller en sentral rolle. World Health Organization har i 
sin Mental Health Action Plan 2013-2020 (2013, s. 14) stadfestet retten til recoverybasert og 
individuell pleie for psykisk syke mennesker. Sykepleier er i en god posisjon til å kunne 
hjelpe pasienten i nettopp denne prosessen til et mer velfungerende liv. 
 
1.2 Avgrensing og utdyping 
Håp er et begrep som favner om mye og det må gjøres avgrensinger. Oppgaven fokusere på 
det håpet i pasienten som kan bidra i prosessen til et mer selvstendig liv. Pårørendes håp 
belyses ikke, bare i forstand av hvor viktig det er for pasientens håp å ha et sosialt nettverk 
rundt seg. Sykepleier blir avgrenset til den fagpersonen som skal fremme håpet, og heller ikke 
sykepleierens eventuelle håp for pasienten tas opp. Sykepleierens faglige ståsted og 
holdninger mot pasienten for å fremme håp og tilfriskning  er derimot et gjennomgående tema 
i drøftingen. Schizofreni blir beskrevet som en medisinsk diagnose for å sette en 
pasientsituasjon inn i en sammenheng. Diagnosen er ikke hovedfokus, men et middel for å 
gjøre pasienten sin situasjon mer forståelig. Det redegjøres for hovedtrekk i det å ha 
schizofreni og hvilken betydning dette har for pasientens kognitive uttrykk. En dypere 
gjennomgåing av diagnosen schizofreni blir ikke gjort. I drøftingsdelen presenteres en 
erfaringsbasert situasjon for å tydeliggjøre oppgavens problemformulering. Oppgaven bruker 
noen steder «hjelper» om sykepleier og «person» om pasient. I drøftingen brukes av praktiske 
årsaker «hun» om pasienten og «han» om sykepleieren. 
 
Boligforhold og begrepet «boteam» som kan være ukjent for flere redegjøres for i eget 
kapittel. Min praksis var i hjemmearenaen og den blir derfor et naturlig valg. Forhold som 
gjelder akutt psykose eller som har med sykehus å gjøre er ekskludert. Teksten omhandler 
mennesker med schizofreni i stabil fase. Dårlig perioder kan forekomme men personen skal 
kunne være i stand til å bo hjemme og motta tenester der. 
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1.3 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven innleder med bakgrunn for valg av tema og problemstilling. Relevans for sykepleie 
utdypes, og det blir foretatt noen avgrensinger. I metodedelen presenteres oppgavens 
vitenskapsteoretiske ståsted, og en beskrivelse av fremgangsmåten som er benyttet for å hente 
inn relevant litteratur til oppgaven. Etiske retningslinjer redegjøres for, før det blir foretatt en 
kilde- og metodekritikk. Katie Erikssons omsorgsteori og syn på lidelse har fått et eget 
kapittel. Hennes teorier danner et bakteppe i oppgavens drøftingsdel, og er sentral på flere 
områder i oppgavens tema og problemstilling.  
 
Litteraturdelen starter med en beskrivelse av schizofreni, og presentasjon av funn fra forsking. 
Boligkapittelet ser på den utviklingen som har skjedd både i Norge og internasjonalt de siste 
årene, der psykisk syke mennesker i større grad bor i sitt eget hjem. Oppgavens forsking og 
litteratur om håp blir gjennomgått. Det avrundes med egostyrkende prinsipper og tidal-
forpliktelsene. Drøftingsdelen starter med en erfaringsbasert situasjon. Den er utgangspunktet 
for en diskusjon rundt sykepleiers bruk av egostyrkende prinsipper og tidal-forpliktelser. Den 
øvrige teorien og forskingen dras også inn. Et lite kapittel med kritikk mot samfunnet kommer 
sist i drøftingen, før jeg gjør et forsøk på å oppsummere oppgaven. Til slutt blir oppgavens 
kilder listet opp.  
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2.0 Metode 
Dalland (2010, s. 114) sammenligner metode med en vei man følger mot et mål. Man tar 
bevisste valg for å samle inn kunnskapen som er best egnet til å svare på problemstillingen og 
beskriver fremgangsmåten.  
 
2.1 Vitenskapsteoretisk ståsted og metode 
Oppgaven er et litteraturstudium og fenomenet som belyses er håp. Det er valgt en 
hermeneutisk-fenomenologisk tilnærming til valg av litteratur. Hermeneutikk stammer fra det 
greske ordet hermeneuein som betyr å tolke eller fortolke (Thisted, 2010, s. 48). Den moderne 
hermeneutikken tar utgangspunkt i at det er forfatteren selv som preger en tekst med sitt eget 
syn og oppfattelse av verden, i kontrast til eldre dager da bibeltekster ble tolket ut fra synet at 
det eksisterte en på forhånd gitt sannhet (Thisted, 2010, s. 51). Oppgaven har en 
fenomenologisk innfallsvinkel til håp. Fenomenologi tar for seg fenomener og hvordan vi 
mennesker opplever disse. Det understrekes at mennesket er et bevisst subjekt og at vår 
synsvinkel eller rettethet mot ting vil påvirke vår oppfatning og forståelse av disse  (Thisted, 
2010, s. 54-55). Sykepleieteoretiker Katie Eriksson har en hermeneutisk basis i sine bøker 
(Lindström mfl., 2014, s. 180) og hennes omsorgsteori er valgt for oppgaven.  
 
Humanvitenskapen søker forståelse (Thisted, 2010, s. 48) og danner basis for litteraturen i 
oppgaven. I kapittelet som beskriver diagnosen schizofreni har jeg gått til naturvitenskapen og 
brukt Dynamisk psykiatri (Cullberg, 1999) som støtte til pensumbøker. Begrepet håp lar seg 
vanskelig plassere konkret innenfor en diagnose, gruppe av mennesker eller tid og sted, derfor 
har jeg valgt forskning og faglitteratur til å foreta akkurat denne beskrivelsen.  
 
En kvalitativ tilnærming vil si at man leter etter mening og opplevelse i det man vil undersøke 
nærmere (Dalland, 2010, s. 112) og dette er oppgavens formål. Håp er en subjektiv opplevelse 
som beskrives best av en person som selv har opplevd å kjenne på følelsen av håp eller 
håpløshet. Pensumbøker fra grunnutdanningen som Helt – ikke stykkevis og delt 
(Hummelvoll, 2010) og Fra kaos mot samling, mestring og helhet (Strand, 1990) legger 
grunnlaget i oppgaven. Selv om Strands bok er av eldre årgang er den likevel valgt fordi den 
fremdeles brukes aktivt i undervisning og jeg har selv erfart at den var til stor nytte i min 
praksisperiode i psykiatri. Fokus på grunnutdanningen er valgt fordi teksten retter seg til 
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vanlige sykepleiere. Litteratur som tar for seg unge under 18 år eller eldre over 67 år er 
ekskludert. 
 
2.2 Fremgangsmåte 
Biblioteket på skolen er benyttet til å låne bøker. Noen bøker ble lånt av fagpersoner innen 
psykiatri og helse og private bøker er anvendt. Dalland sier at gyldighet, holdbarhet og 
relevans er viktig når man vurderer kilder (Dalland, 2010, s. 73-74). Jeg har sett på når 
aktuelle bøker, artikler og annet materiale er skrevet, er det er en tekst som har holdt seg over 
en lang tidsperiode, er forfatteren anerkjent og er stoffet relevant for min problemstilling. Der 
en tekst av eldre årgang eller bok fra en videreutdanning er benyttet begrunnes dette. I 
hovedsak er det benyttet primærlitteratur i oppgaven men noe sekundærlitteratur er brukt som 
støtte til den primære.  
 
2.3 Litteratursøk 
Artikkelsøk ble gjort i helsebiblioteket og startet i SveMed+ der en artikkel om begrepet håp 
ble valgt. På litteraturlisten til denne artikkelen lå en mye referert oversiktsartikkel om håp 
som ble inkludert fordi den var holdbar, gyldig og relevant til oppgavens tema. De engelske 
Meshtermene fra SveMed+ ble tatt videre til internasjonale databaser. I PsycINFO stod ni 
artikler igjen etter at søkene ble utvidet og innsnevret. En artikkel som setter sammenheng 
mellom mennesker med schizofreni sin deltagelse i egen behandling og håp ble valgt. 
PsycINFO ble valgt som database på anbefaling fra bibliotekar om at denne databasen har 
mer kvalitativ forsking og tar for seg de subjektive opplevelsene ved psykisk sykdom. 
Søkeordene som ble brukt var: «Håp», «Schizofreni» og «Recovery» i SveMed+ og «Hope», 
«Schizophrenia», «Social Support», «Optimism» og «Recovery And Mental Health» i 
PsycINFO.  
 
2.4 Etiske retningslinjer 
I drøftingsdelen brukes min egen erfaringsbaserte kunnskap fra psykiatripraksis. Erfaringer 
fra andre fagpersoner innen psykisk helsevern anvendes der det kan bidra til å belyse en 
situasjon. Det er kunnskap som ikke er etterprøvbar, likevel sees den på som relevant for 
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oppgaven fordi den kan tilføre noe til temaet og problemstillingen. Alle kilder som brukes i 
teksten er anonymisert og behandlet etter helsepersonelloven (1999, § 21) og Norsk 
Sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Navn, kjønn 
og elementer i den erfaringsbaserte situasjonen er anonymisert og endret i en slik grad at 
ingen personer eller annet skal kunne spores tilbake eller gjenkjennes. Alle skriftlige og 
muntlige kilder er oppgitt etter beste evne og sitert i Harvard referansestil.  
 
2.5 Kilder og kildekritikk 
En lærer på skolen tipset meg om boken Psykiatrisk sygepleje  (Buus, 2009). Kapittelet om 
tidal-modellen, en nyere recoverymodell ble funnet der. Modellen kan kritiseres fordi 
tilstrekkelig stoff til å bekrefte gyldighet ikke er funnet. Den engelske originalboken er heller 
ikke lest og det oversatte kapittelet til Buus (2009, s. 212-231) er materialet det blir forholdt 
seg til i oppgaven. Kapittelet om tidal-modellen er likevel inkludert fordi det kan bidra til å 
sette problemstillingen under diskusjon. Buus er dessuten en anerkjent dansk sykepleier og 
forfatter og boken er utgitt av Dansk sygeplejeråd.  
 
Rydlands kapittel om håp og håpløshet (2010, s. 275-313) ble funnet i boken Vårdande vid 
psykisk ohälsa – på avancerad nivå (Gustin, 2010) etter tips fra samme lærer på skolen. 
Kapittelet har relevans for problemstillingen og innholdet kan overføres til en vanlig 
sykepleier sine oppgaver i psykisk helsevern. Selv om boken er beregnet på videreutdanning 
for psykiatrisk sykepleiere, står det på omslaget bakerst at den med fordel kan leses av alle i 
helsevesenet som har interesse for pasienten sin opplevelsesverden. Rydland er en anerkjent 
sykepleier og boken er av ny årgang, derfor anser jeg at kapittelet er gyldig og har holdbarhet 
mot min problemstilling.  
 
Schrank mfl. (2008, s. 421-433) har laget en oversiktsartikkel om håp der de ved hjelp av 
litteratursøk har samlet 49 forskjellige definisjoner av håp. Disse ble delt inn i kategorier for å 
se etter fellestrekk. De kom frem til en relativt lang formulering av hva håp kan inneholde. 
Undersøkelsen er omfattende og beskriver mange viktige faktorer i håp. Artikkelens 
inkludering av litteratur der ulike måleskalaer for håp benyttes kan kritiseres brukt mot min 
problemstilling, fordi min vinkling tar for seg den subjektive opplevelsen av håp. Det er 
likevel en relevant artikkel fordi den kan støtte opp og sette ord på en person sin opplevelse 
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av håp. Artikkelen er fagfellevurdert og  publisert i det anerkjente tidsskriftet Acta 
Psychiatrica Scandinavia.  
 
Artikkelen til Kukla mfl. (2013, s. 339-344) ble inkludert fordi den setter sammenhenger 
mellom mennesker med schizofreni sin deltagelse i pleie til det å mestre sykdommen. 
Undersøkelsen er av nyere dato og funnene ble vurdert som relevant mot oppgavens 
problemstilling. Artikkelen er fagfellevurdert og publisert i The journal of Nervous and 
Mental Disease.  
 
Berger (2006, s. 464-467) sin artikkel som omhandler tidal-modellen ble funnet på ORIA 
etter at kapittelet om samme modell var lest i Psykiatrisk sygepleje (2009, s. 212-231). 
Holdbarhet kan kritiseres da undersøkelsen er av noe eldre dato, den er i tillegg gjort på et 
veldig lite utvalg av mennesker på et sykehus i Canada. Dette kan sees på som svakheter. 
Fordi tidal-modellen allerede var tatt med, ble artikkelen innlemmet fordi den kan si noe om 
tidal-modellen brukt i praksis. Undersøkelsen er publisert i Journal of Psychiatric and Mental 
Nursing.  
 
Boligkapittelet til Andvig og Gonzalez (2014, s. 243-263) er inkludert for å beskrive den 
omstillingen som har skjedd fra at psykisk syke mennesker tidligere bodde på institusjon, til 
at de i dag i større grad kan bo i eget hjem. Kapittelet er hentet fra boken Å sette farger på 
livet – helhetlig psykisk helsearbeid (Almvik og Borge, 2014).  
 
2.6 Metodekritikk  
Litteratursøket fikk mange treff på diagnosen schizofreni. Oppgavens formål er å undersøke 
den subjektive betydningen av håp, og hvordan sykepleier på best mulig måte kan støtte 
pasienten i arbeidet mot en bedre helse. De innskrenkingene som ble foretatt, kan ha ha gjort 
at jeg har gått glipp av artikler med relevant informasjon til problemstillingen. Søket ble 
imidlertid bevisst skrenket inn til å gjelde mennesker med schizifreni og håp. Katie Erikssons 
bøker er lest på dansk. Dansk er et språk jeg leser og forstår godt, likevel kan det forkomme at 
jeg har tolket innhold i tekstene hennes. Bøkene ble valgt på grunn av at de er 
primærlitteratur.  
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3.0 Sykepleieteori 
Kirkevold (1998, s. 7) beskriver sykepleieteori som en mulighet til å definere, reflektere over 
og utforme fagets egen tradisjon. På den måten blir sykepleiefaget mer selvstendig og unngår 
å la seg dominere av andre sterke fagtradisjoner. Slike teorier kan være svært forskjellige i 
sine beskrivelser fra det helt abstrakte og til mer konkrete og avgrensede områder. Det viktige 
er å velge seg ut en teori som samsvarer med det sykepleiefaglige området eller fenomenet 
man ønsker å beskrive. En sykepleieteori kan gi et overordnet bilde på sykepleie (Kirkevold, 
1998 s. 64-65). I dette kapittelet presenteres sykepleieteoretiker Katie Eriksson sin 
omsorgsteori på bakgrunn av bøkene Omsorgens idé (Eriksson, 1996) og Det lidende 
menneske (Eriksson, 1995).  
 
3.1 Katie Erikssons omsorgsteori 
Katie Eriksson er en finsk sykepleieteoretiker, utdannet ved den svenske sykepleierskolen i 
Helsinki (Lindström mfl., 2014, s. 171). Hun har siden 1970-tallet hatt et omfattende 
forfatterskap. Det som er viktig å være bevisst på når man leser Eriksson er det skiftet som 
skjedde i hennes litteratur på slutten av 1980-tallet (Kirkevold, 1998, s. 183). Hun lanserer 
helt nye tanker om fremtidens omsorg og hvordan det moderne mennesket har fjernet seg fra 
den opprinnelige kjernen i omsorgsbegrepet. Dette kaller hun det nye paradigme (Eriksson, 
1995, s. 94-95; Kirkevold, 1998, s. 183).  
 
Kritikk mot Eriksson er at hun i stor grad bruker analyse av ideer, gjerne abstrakte, og bruker 
disse som overordnede til å beskrive pleie. Omsorgsteorien er heller ikke fagspesifikk men 
retter seg mot alle som jobber innen pleie (Eriksson, 1996, s. 79-80; Kirkevold, 1998, s. 184).  
En teori som er såpass generell av natur kan være vanskelig å omsette til praktiske og 
konkrete handlinger i en pleiesammenheng. Hennes bruk av teoretiske og overordnede 
perspektiver er også noe flere kan oppfatte som noe underlig hvis man ikke er kjent med 
tankegangen bak (Lindström mfl., 2014, s. 183-184).  
 
3.1.1. Naturlig omsorg 
Den naturlige omsorgen er selve hovedbudskapet i Erikssons bok Omsorgens idé (Eriksson, 
1996). Hun argumenterer for at alle mennesker er født som naturlige omsorgsytere. Dette 
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bygger hun boken på med et gjennomgående syn om at det moderne mennesket har fjernet 
seg langt fra sine opprinnelige idealer om omsorg (Eriksson, 1996, s. 17-19, 63-64). Hun 
setter det at så mange mennesker i dag oppsøker alternativ behandling i sammenheng med at 
de ikke mottar den naturlige omsorgen i det profesjonelle helsevesenet, som hun kaller 
omsorgen (Eriksson, 1996, s. 63). Å være i stand å ta i mot blir i Erikssons teori sett på som 
helt avgjørende for sunnhet og utvikling. Dette kaller hun en kunst. Noen mennesker er ikke i 
stand til å ta i mot. Hun viser til at det å ta imot inneholder et risikomoment fordi det krever 
uavhengighet (Eriksson, 1996, s. 65). Når man er syk er det ikke gitt at man har denne 
uavhengigheten.  
 
Vennskapet er et annet grunnleggende element Eriksson vektlegger i naturlig omsorg. 
Vennskap er en forutsetning for et menneske sin sunnhet og helse. Et vennskap skal knytte 
sterke bånd men samtidig representere en frihetsfølelse. Hun sier at vennskap er en av de aller 
edleste former for kjærlighet fordi det handler om å forenes med en annen (Eriksson, 1996, s. 
67-68). Siden vennskap er så grunnleggende i naturlig omsorg hevder Eriksson (1996, s. 68) 
at det er logisk at det også skal være en del av den profesjonelle omsorgen. Hun sier at hun 
ikke er sikker på hvordan dette skal arte seg, men forklarer med at vennskapets attributter kan 
overføres til pleieforholdet. Man kan godt velge å kalle det noe annet som en gjensidig 
relasjon eller et omsorgsforhold (Eriksson, 1996, s. 68-69).  
 
Eriksson refererer ofte til den konkrete og den abstrakte andre. Men den konkrete andre 
mener hun forholdet mennesker imellom (Eriksson, 1996, s. 60). Den abstrakte andre er 
forholdet et menneske har til Gud eller annet åndelig. Hun sier at alle mennesker har noe 
utenfor seg selv som det tror på, og som er en kilde til trøst og håp (Eriksson, 1996, s. 51).  
 
3.1.2 Å pleie, leke og lære 
Hvilke handlinger kan sykepleieren igangsette for å yte den gode omsorgen til pasienten? Her 
peker Eriksson på tre sentrale områder hun mener er selve kjernen i å gi den best mulige pleie 
til pasienten. Den fysiske omsorgen er helt grunnleggende for at et menneske skal få en 
opplevelse av velvære (Eriksson, 1996, s. 32-33). Sykepleieren viser dette gjennom god 
kroppslig pleie som utføres med omtanke og i nærhet med pasienten. Lek er det andre 
aspektet. Lek er naturlig for mennesket, og både den voksne lek og lek brukt som et middel 
for å gi pleie til en annen har fått lite oppmerksomhet. Lek blir sett på som et uttrykk for 
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sunnhet og som en interaktiv prosess der lyst, ønsker og det å få lov til å prøve og feile kan få 
fritt spillerom (Eriksson,1996, s. 35-38). Det å lære seg nye ting er det tredje området som er 
grunnleggende for menneskets utvikling. Når man får ny kunnskap gir det en slags retning og 
forandring som gjør at man blir mer integrert som menneske. Eriksson kobler begrepene lek 
og læring sammen med hverandre og sier at det etter hennes syn burde vært mye mer lek i 
læringen (Eriksson, 1996, s. 39-41).  
 
3.2 Katie Eriksson om lidelse 
«Virkelig at leve er at turde vælge lidelsen» (Eriksson, 1995, s. 37). I boken Det lidende 
menneske (Eriksson, 1995) tar Eriksson for seg den ontologiske forståelsen av lidelsen slik 
mennesket kan erfare den. Ontologi er i Fremmedord og synonymer blå ordbok (Gundersen, 
2012, s. 405) beskrevet som læren om det værende. Lidelse er en prosess inne i alle 
mennesker, en kamp mellom de gode og onde kreftene. Det gjelder å finne styrke til å ta 
denne kampen. Symptomer som fysisk smerte og angst er ikke synonymt med lidelse. Det er 
faktisk først når mennesket klarer å konkretisere og definere denne type smerte at kampen 
mot lidelsen virkelig kan starte (Eriksson, 1995, s. 31; Lindström mfl., 2014, s. 175). Det å 
lide er dypt uverdig for mennesket, det innebærer alltid en krenkelse av ens egen person. Det 
paradoksale i lidelsen er at først når mennesket forsoner seg med den vil det kunne åpnes for 
nye muligheter, mening og forståelse. Lidelse knyttes opp til menneskets evne til å utvikle 
seg. Det motsatte, det å fornekte lidelsen fører til at mennesket fratar seg selv muligheten til 
virkelig å kunne leve helt og fullt (Eriksson, 1995, s. 43, 47-49).  
 
I følge Eriksson (1995, s. 44-46) kan man påføre andre mennesker lidelse ved ikke å ta dem 
på alvor, dømme mennesker som er annerledes enn oss selv og utelate noen fra et fellesskap 
som gjør at de ikke føler seg velkommen. Ensomhet som ikke er selvvalgt og det å ikke få 
kjærlighet er også noe de aller fleste vil oppleve som smertefullt (Eriksson, 1995, s. 44-46). 
Dette er gjenkjennelige temaer for mange mennesker.  
 
3.2.1 Lidelsens drama 
Å gå inn i forhold til andre mennesker vil si at det knyttes forventninger til fremtiden. Det 
gjelder også forholdet mellom sykepleier og pasient. Dette forholdet kaller Eriksson 
«lidelsens drama» (Eriksson, 1995, s. 51; Lindström mfl., 2014 s. 176). Eriksson hevder at 
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alle mennesker som lider leter etter en medaktør man kan spille mot i dette «lidelsens drama» 
(Eriksson, 1995, s. 51). Det handler om å søke bekreftelse på seg selv og sin tilværelse, noe 
som er helt essensielt for å komme seg videre. Mange mennesker som lider mangler denne 
medaktøren i livet sitt. Altfor ofte reduseres lidelse til en medisinsk diagnose og symptomer, 
mennesket bak sykdommen kan fort bli glemt. Eriksson (1995, s. 51) sier at en person som 
bare blir sett og behandlet som en diagnose ikke vil være i stand til å mestre sin sykdom og 
fremme vekst og utvikling som er nødvendig for å gå videre i livet. Hun spør om vi 
mennesker er blitt ufølsomme overfor hverandre eller om vi rett og slett ikke tør møte andre 
på et så privat plan (Eriksson, 1995, s. 51).  
 
Selve målet i lidelsens drama er å oppnå forsoning. Dette kan gjøres ved at andre mennesker 
bekrefter personen som lider. Enkle handlinger som berøring eller å gi et bekreftende blikk til 
noen kan være tilstrekkelig. Det viktigste er at den andre føler seg sett og møtt på sine egne 
premisser. Den lidende må få armslag til å jobbe med seg selv og sine følelser. Det krever 
alenetid, og her er det en balanse mellom det å være alene fordi de fleste vil samtidig lengte 
etter fellesskap med andre mennesker (Eriksson, 1995, s. 52-53). En lykkelig slutt er hvis den 
lidende forsoner seg med seg selv. Det betyr ikke at alt skal bli som før, men at man integrerer 
det vonde og innser at det er en del av helheten. Eriksson kaller dette for dramaets siste akt 
(Eriksson, 1995, s. 53).  
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4.0 Litteraturgjennomgang 
Denne delen tar for seg schizofreni som diagnose, borettigheter til psykisk syke mennesker og  
håp som begrep og fenomen. Det avrundes med en gjennomgang av prinsipper i egostyrkende 
sykepleie og redegjørelse for tre av tidal-forpliktelsene.  
 
4.1 Schizofreni 
Schizofreni er en sykdom som rammer oftest i ung alder og det er en katastrofe for personen 
selv og pårørende. Grunnsymptomene til sykdommen er autisme, assosiasjonsforstyrrelser, 
ambivalens og affektive forstyrrelser (Cullberg, 1999, s. 263). Det som preger sykdommen er 
forstyrrelser i personens evne til å tenke, tolke og oppleve ting, dette kan skje på et primitivt 
plan der ting oppfattes veldig personlig (Cullberg, 1999, s. 264). Hummelvoll (2012, s. 347) 
beskriver den schizofrenes såkalte positive symptomer som noe som faller utenfor en vanlig 
opplevelse, det kan være vrangforestillinger og hallusinasjoner. De negative symptomene er 
mer «vanlige» som folk kan kjenne seg igjen i som f.eks manglende motivasjon og følelsen av 
at livet er et ork. Et problem er derimot at disse symptomene kan bli oppfattet som et 
karaktertrekk hos personen, og ikke som en del av et sykdomsbilde (Hummelvoll. 2012, s. 
347).  
 
4.1.1 Pasientdeltagelse 
En viktig rolle i et pleieforhold er deltagelse fra pasienten sin side. Kukla mfl. (2013, s. 339-
344) har gjort en undersøkelse av mennesker med schizofreni sine holdninger og tro til å 
mestre egen sykdom, og deltagelse i bedringsprosessen. Denne gruppen er spesielt interessant 
fordi sykdommen ofte gir langvarige symptomer, eller symptomene kommer og går i 
perioder. Mange går i tillegg på medisiner som kan ha uheldige bivirkninger. De negative 
symptomene i schizofreni som f.eks tap av interesse og motivasjon kan også bli feiltolket av 
behandler som at personen ikke er interessert i å motta behandling (Kukla mfl., 2013, s. 339). 
Det kan føre til at pasienten utvikler lært hjelpesløshet og får mindre håp for fremtiden. I 
undersøkelsen har 119 mennesker der halvparten hadde diagnose schizofreni og den andre 
halvdelen schizoaffektiv lidelse blitt fulgt over 18 måneder. Det ble foretatt semistrukturerte 
intervjuer.  
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Funnene viste at pasientene sine holdninger og tro til mestring av egen sykdom, samt 
deltagelse i behandlingsprosessen var forbundet med en større følelse av håp og tro på egen 
tilfriskning (Kukla mfl., 2013, s. 341) og mindre ubehag forårsaket av sykdommen. Videre 
indikerer funnene at mennesker med schizofreni er interessert i å delta i egen behandling. Det 
ble ikke funnet en sammenheng mellom de positive og negative symptomene i schizofreni og 
pasientene sin evne til deltagelse. Dette funnet skiller Kukla mfl. (2013, s. 339-344) sin 
undersøkelse fra tidlige forsking på temaet, og viser at pasienter på tross av alvorlig grad av 
sykdom kan delta i sin egen behandling.  
 
4.2 Boligmodell 
I Verdenserklæringen for menneskerettigheter (FNs generalforsamling, 1948, artikkel 25) er 
alle mennesker sin rett til å bo forankret, det inkluderer retten til trygghet og sosiale ytelser i 
tilfelle sykdom eller annen årsak:  
 
1. Enhver har rett til en levestandard som er tilstrekkelig for hans og hans families 
helse og velvære, og som omfatter mat, klær, bolig og helseomsorg og nødvendige 
sosiale ytelser, og rett til trygghet i tilfelle av arbeidsløshet, sykdom, arbeidsuførhet, 
enkestand, alderdom eller annen mangel på eksistensmuligheter som skyldes forhold 
han ikke er herre over. 
 
I Norge har det siste tredve årene vært en nedbygging av psykiatriske institusjoner (Andvig og 
Gonzalez, 2014, s. 244), noe som fører til at mennesker med psykiske lidelser i større grad bor 
og mottar helsehjelp i hjemmet. Kommunene er i dag ansvarlig for boligtilbudet til 
vanskeligstilte (Sosial- og helsedirektoratet, 2006, s. 5), det innebærer også retten til sosiale 
tenester. Ulike former for boligmodeller brukes av kommunene i dag. Noen modeller har høy 
bemanning der personen skal «trene» seg opp til å mestre det å bo, mens andre modeller gir 
mer frihet til personen (Andvig og Gonzalez, 2014, s. 250). I en intern rapport (Bergen 
Kommune, 2015, s. 1-7. Denne referansen er kun tilgjengelig fra intranett i Bergen 
Kommune) defineres boteam som et tilrettelagt botilbud, målgruppen er personer med 
langvarige psykiske lidelser. Det er en forutsetning at personen mestrer å bo selvstendig, 
individuelle helsetenester gis lokalt. Leilighetene er enkeltstående (Bergen Kommune, 2015, 
s. 1-2).  
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4.3 Håp 
Shrank mfl. (2008, s. 421-433) har systematisk lett etter sammenhenger i definisjoner av håp. 
I oversiktsartikkelen ble syv aspekter ved håp identifisert som f.eks mål, sannsynlighet for å 
klare seg og forhold til andre mennesker. Disse syv aspektene knyttet til seg elementer som 
f.eks tillit, mening og motivasjon (Schrank mfl., 2008, s. 425). Et hovedfunn var at håp er noe 
som knyttes til bevegelighet og rørelse, noe som er foranderlig og som er rettet mot fremtiden. 
Håpet knyttes videre til individuelle og verdifulle mål for en person, og det er positivt ladet. 
Målet som settes skal være realistisk og oppnåelig. Egenskaper som mot, utholdenhet, humor 
og egostyrke fremheves (Schrank mfl., 2008, s. 426). En vanskelig livssituasjon kan også 
være et grunn til at håp oppstår (Schrank mfl., 2008, s. 426). Et hovedfunn er forhold til andre 
mennesker, spesielt forhold bygget på mening, tillit og trygghet knyttes til håp (Schrank mfl., 
2008, s. 426).  
 
Fire komponenter i håp ble identifisert. Den første komponenten er «affective». I følge 
Oxford Advanced Learner’s Dictionary (Turnbull, 2010, s. 25) er det forhold som har med 
følelser og holdninger å gjøre (min oversettelse). Den andre komponenten «cognitive» kan 
bety å sette seg mål i fremtiden. «Behavioural» tar for seg motivasjon og handling. 
Komponent nummer fire «environmental» er miljøet personen befinner seg i, hvor god tilgang 
til ressurser personen har, hvilken type helsehjelp som blir mottatt og forholdet til andre 
personer i livet sitt (Schrank mfl., 2008, s. 426).  
 
4.3.1 Generelt og konkret håp 
Den første forskingen rundt begrepet håp kom på slutten av 1960-tallet (Benzein, 2012, s. 
241). Håpet ble beskrevet som endimensjonelt, et spesielt mål som skulle oppnås. Etter hvert 
ble begrepet utvidet til få en mer mangfoldig betydning. Benzein beskriver det å «være i håp» 
og «å håpe på noe» som to ulike dimensjoner som gjensidig påvirker hverandre. Å være i håp 
er en eksistensiell følelse av å «kjenne seg hjemme», en kilde til indre ro og hvile. En relasjon 
der man bekreftes som menneske er et eksempel på det, forutsatt at det er ekte og oppriktig 
ment av den andre parten. Det å håpe på noe er konkret og har en rettethet (Benzein, 2012, s. 
242-243). Man setter seg mål og fylles med positive følelser og forventninger når man jobber 
for at målet skal oppfylles. Det kan sammenfattes som det generelle og det konkrete håpet.  
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Studier av friske mennesker har i følge Benzein (2012, s. 242) vist at håp knyttes til 
valgmuligheter, å ha ønsker for fremtiden knyttet til jobb, familie og utdannelse. Studier hun 
peker på som er gjort av mennesker med sykdom, viser på tvers av forskjellige diagnoser at 
håpet om å komme tilbake til en normal hverdag gikk igjen (Benzein, 2012, s. 242-243).  
 
4.3.2 Håp og fryktløshet 
Viljestyrken til et menneske kan i følge Rydenlund (2010, s. 278-279) motstå fristelsen til å  
gå i kompromiss med håpet, slik at det forvandles til falsk optimisme. Fryktløshet er en del av 
viljestyrken. Fremmedord og synonymer blå ordbok (Gundersen, 2012, s. 101) beskriver 
fryktløs som uredd, dristig og modig. Troen på muligheter og at det finnes steder i fremtiden 
verdt å jobbe for. Alle mennesker har muligheter men det er forskjeller i hvordan man tenker 
om sin evne til å nå målene, noen trenger litt mer hjelp enn andre for å klare det. Rydenlund 
(2010, s. 279) sier at denne egenskapen er nødvendig både hos pasient og sykepleier.   
 
4.3.3 Forståelse og fellesskap 
Rydenlund (2010, s. 284) sier at når sykepleier skal forstå et menneske som har mistet håpet 
er det viktig å «tenke fritt». Det betyr at sykepleier ikke umiddelbart setter alt pasienten sier 
inn i en tolkende sammenheng knyttet til diagnose, men reflekterer og søker forståelse hos 
den andre. Rett og slett bruke sitt gode skjønn. Hvis sykepleier kobler pasientens ord og 
oppførsel opp mot medisinsk diagnose kan det utgjøre et hinder for at pasienten skal føle seg 
forstått, som igjen kan føre til at pasienten mister håpet om å bli frisk (Rydenlund, 2010, s. 
285). Våg å vente, ikke ha hastverk (Rydenlund, 201, s. 286). Det tar tid å bygge opp en 
bærekraftig relasjon. 
 
Deltagelse fra pasienten er avgjørende i et pleieforhold (Rydenlund, 2010, s. 290). Det krever 
at sykepleier er en god lytter. Hvis sykepleier kan ta i mot og la seg berøre av pasienten sin 
historie vil pasienten ha funnet en samtalepartner. Det er viktig at det legges til rette for at 
dette skal skje ved å skape et rom for fellesskap. Rydenlund (2010, s. 290) sier at sykepleier 
f.eks kan dele sine egne tanker og erfaringer som en slags invitasjon til pasienten. Det kan 
gjøre at pasienten blir tryggere og komfortabel med å dele sine erfaringer.  
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4.4 Egostyrkende sykepleie 
Egofunksjoner blir beskrevet som de mekanismene et menneske bruker for å regulere 
adferden sin (Hummelvoll, 2012, s. 343). Strand (1990) har laget prinsipper for samarbeid 
med pasienter som er egosvake, det vil si at det er forstyrrelser i tanker, følelser og motivasjon 
som regel på grunn av psykose (Hummelvoll, 2012, s. 343). Hun understreker at prinsippene 
kan brukes også utenfor institusjon og på personer som ikke er dyptgående preget av 
sykdommen (Strand, 1990, s. 8).  
 
4.4.1 Verbalisering 
Verbalisering er å sette ord på tanker og følelser (Strand, 1990, s. 116). Det kan være en måte 
å «ufarliggjøre» ubehagelige opplevelser på, det som går an å settes ord på gjøres mer 
forståelig for andre og blir da lettere å takle. Mennesker med schizofreni kan ofte ha en privat 
bruk av språket (Strand, 1990, s. 117). Setninger kan være ulogisk oppbygd og det kan 
mangle en sammenheng eller mening med det pasienten uttrykker. Strand sier at den 
schizofrene fungerer dårlig i en «senderrolle» (Strand, 1990, s. 117). Når språket til pasienten 
er uklart kan sykepleieren si noe om en følelse som fornemmes for på den måten å veilede 
pasienten. Det sykepleier sier må ha en åpenhet og ikke «lukke situasjonen. I følge Strand 
(1990, s. 118) kan det være utsagn som «jeg vet ikke helt om jeg forstår det du sier nå, men 
det høres trist ut…?». Målet er at det skal bli mening i kommunikasjonen og at pasienten sin 
identitetsfølelse skal styrkes (Strand, 1990, s. 118). 
 
4.4.2 Pedagogisk tilnærming  
Pedagogikk betyr oppdragelseslære (Strand, 1990, s. 120). Den schizofrene kan i følge Strand 
(1990, s. 120-121) ha en taperfølelse, noe som gjør læring ekstra utfordrende, det å «på nytt» 
f.eks skulle lære seg personlig hygiene, mestre livet og sosiale regler i samfunnet. Det er da 
viktig at pasienten blir møtt på sine egne premisser. Hun sier at å konsentrere seg om det 
pasienten faktisk mestrer gjør at motivasjonen og tiltakslysten kan tilta, etter hvert kan 
pasienten få nok selvtillit til å prøve seg på nye utfordringer (Strand, 1990, s. 121-122). 
Sykepleier fungerer som en rollemodell for pasienten, måten sykepleier opptrer på påvirker 
pasienten fordi sykepleier mestrer virkeligheten. Det som pasienten kan kjenne igjen i den 
andre sier noe om ens egne muligheter (Strand, 1990, s. 122-123).  
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4.4.3 Nærhet og avstand 
Balanse i forholdet mellom pasient og sykepleier er i følge Strand (1990, s. 80) en kunst, det å 
vise «passe» interesse. Hun beskriver sin forståelse av empati med at hvis det emosjonelle får 
for stor plass kommer man for nær pasienten, empati er også de faglige vurderingene man 
gjør for å få oversikt over situasjonen. For stor avstand gjør at man ikke berøres (Strand, 
1990, s. 80). Sykepleier må bruke sin erfaring for å tilpasse den riktige terapeutiske distansen 
til hver enkelt pasient og situasjon. Denne distansen handler blant annet om hvor mye tid som 
tilbringes med pasienten, hva innholdet i samtaler dreier seg om og den fysiske avstanden 
mellom pasient og sykepleier. Et uttrykk som brukes i sammenheng med et følelsesmessig 
riktig klima er «non-possessive warmth», ikke-eiende varme (Strand, 1990, s. 81).  
 
4.4.4 Tidal-modellen 
Et relativt nytt prinsipp innen pleie og recovery er tidal-modellen (Buus, 2009, s. 213). Den 
ble startet på midten av 1990-tallet i England. Modellen baserer seg på sykepleierforsking og 
beskrives som en filosofisk tilnærming til evidensbasert kunnskap. Den plasserer seg selv 
innenfor en omsorgstradisjon, og vektlegger at pleien skal tilpasses den individuelle personen 
sine behov, erfaringer og unike livshistorie (Buus, 2009, s. 213- 214).  
 
De ti tidal-forpliktelsene danner grunnlaget for et mer utstrakt arbeid med pasienten, blant 
annet et intervju. Jeg har valgt ut tre av forpliktelsene til bruk i drøftingskapittelet. Tidal-
forpliktelse nummer 2: Respekter språket («Respect the language») (Buus, 2009, s. 215). 
Hjelper skal respektere og oppmuntre personen til å bruke sitt eget, unike språk. Det 
inkluderer å godta en personlig bruk av språket. Profesjonelle har tradisjonelt brukt et teknisk 
og innlært fagspråk til å beskrive pasientens situasjon.  
 
Tidal-forpliktelse nummer 3: Utvikle ekte interesse («Develop genuine curiosity») (Buus, 
2009, s. 215-216). Når hjelper viser ekte interesse blir det lettere å forstå personen bak 
sykdommen. Det motsatte er å lete etter sykdomstegn hos personen. Det er en måte å «se» 
individet og ikke allmenngjøre pasientens problemer.  
 
Tidal-forpliktelse nummer 4: Bli en lærling («Become the apprentice») (Buus, 2009, s. 216).  
Personen kjenner seg best selv. Hjelper må lytte oppmerksomt til det pasienten forteller, ofte 
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er det pasienten selv som kan si hva som bør gjøres. Det er ikke meningen at hjelper skal 
«styre» pasienten mot mål som er lagt på forhånd.   
 
Berger sin undersøkelse (Berger, 2006, s. 464-467) er gjort på et psykiatrisk sykehus i 
Canada, der tidal-modellen ble implementert i en tverrfaglig pleieplan. Samarbeidet strakte 
seg over seks måneder og involverte både pasienter og pleiepersonell. Data viste fremgang i 
hvordan pasientene så på sin egen pleie, og de rapporterte at de følte seg lyttet til. Personalet 
rapporterte høyere trivsel på jobben og mulighet til å bli bedre kjent med hver enkelt pasient ( 
Berger, 2006, s. 466). Berger (2006, s. 467) sier funnene er positive men understreker behovet 
for en mer grundig undersøkelse av tidal-modellen brukt i pleiesammenheng.  
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5.0 Drøfting 
I drøftingsdelen presenteres det først en erfaringsbasert situasjon. De tre underkapitlene 
diskuterer hvordan sykepleier kan møte pasienter med egostyrkende sykepleie i den hensikt å 
fremme håpet i en vanskelig livssituasjon. Disse prinsippene settes opp mot tre av de utvalgte 
tidal-forpliktelsene. Kapittel 5.2 tar et kritisk blikk på samfunnet, der jeg retter søkelyset på 
om dagens omsorg er rustet til å møte psykiske syke menneskers behov på en tilfredsstillende 
måte, i lys av oppgavens teori og forsking.  
 
5.1 Situasjon 
Nora er en kvinne i starten av 30-årene. Hun fikk diagnosen schizofreni rett etter 
videregående. Nora har gode og dårlige perioder og hun jobber to dager i uken på et 
arbeidstreningssenter, en jobb hun liker godt. Hun har egen tomroms leilighet som leies av 
kommunen. Begge foreldrene og en to år yngre søster bor i samme by. I det siste har Nora 
snakket endel om fremtiden sin og uttrykt at hun har lite forhåpninger til den. Hun har før 
sagt at hun ønsker å bli så bra at hun kan begynne på skole igjen. Hun vil bli noe innen 
reklame eller markedsføring. 
 
Det er en fin høstmorgen og sykepleier Knut ringer på døren. Det tar noen minutter før Nora 
kommer ut, idet hun åpner ser han at hun er sløv i blikket og gangen hennes er ustødig. Hun 
viser Knut inn og de setter seg i hver sin stol halvannen meter fra hverandre. Nora tenner en 
røyk. Ingen av dem sier noe.  
 
«Jeg tok hele dagsdosen i dag tidlig» sier Nora omsider. Hun ser ned når hun snakker. 
«Hvorfor gjorde du det?» spør Knut. «Jeg ville ikke leve» sier Nora svakt. Hun strever med å 
uttrykke ordene. Knut er kjent med hvilken dagsdose og type medisin Nora bruker og er ikke 
bekymret for skadelig utfall her og nå. Rommet er mørkt og gardinene er trukket for. «Jeg 
tenker på livet, fremtiden og utdanning og sånne ting» sier Nora omsider. Knut får ikke 
øyekontakt. «Hvis du kunne fått et ønske oppfylt, og det kunne være hva som helst» svarer 
Knut. «Hva ville det vært?».  
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5.1.2 Språk og bekreftelse 
Sykepleier må ha tro på at endring kan skje hos pasienter som har mistet håpet. Det å tro at 
pasienten har de ressursene i seg selv som trengs for nå mål og ønsker. Dette må formidles på 
en måte slik at pasienten som har mistet håpet kan forstå at det er mulig at ting kan bli 
annerledes i fremtiden. Det egostyrkende prinsippet verbalisering tar sikte på å styrke 
pasientens identitetsfølelse (Strand, 1990, s. 118). Det er i tråd med Erikssons teori om lidelse 
at å bekrefte personen som er syk, eller lider som hun velger å kalle det, er nødvendig for å 
kunne gå videre (Eriksson, 1995, s. 52-53).  
 
Verbalisering er et prinsipp sykepleier kan ta i bruk når mennesker med schizofreni har en 
utydelig bruk av språket, å si noe om en følelse som fornemmes. Målet er at den schizofrene 
pasienten skal klare å uttrykke seg på en tydelig måte, slik at det kan skapes god 
kommunikasjonen i forholdet mellom pasient og sykepleier. (Strand, 1990, s. 116-117).  
 
Min egen erfaring er at hvis språkbruken til en pasient ikke er forståelig, er det vanskelig å 
finne et felles mål å jobbe videre mot. Det er heller ikke lett har jeg erfart å korrigere språket 
til en person, fordi det kan føles som et veldig personlig område å gå inn på. Når Nora 
uttrykker håpløshet for fremtiden er det hennes ord og forståelse av sin egen situasjon som 
kommer til uttrykk. Sykepleieren i situasjonen bruker verbalisering når han lager en «åpning» 
for Nora i sitt spørsmål om hennes ønsker for fremtiden. Han antyder en retning men samtidig 
en åpning. Nora må ta stilling til spørsmålet, det kan gjøre det lettere for henne å sette ord på 
vanskelige følelser. Strand (1990, s. 116) sier at det som kan settes ord på gjøres mindre 
farlig.  
 
Det kan diskuteres om det i alle situasjoner er riktig å bruke verbalisering. Den andre tidal-
forpliktelsen ser noe annerledes på hvordan kommunikasjonen skal foregå. Den hevder at 
pasientens unike språkbruk skal støttes opp om og respekteres, fordi den uttrykker en del av 
personens levde liv. Det er ikke hensiktsmessig å «ramme inn» personlige opplevelser i et 
teknisk fagspråk. Tvert i mot kan grunnlaget for tilfriskning legges ved at sykepleier viser at 
han faktisk respekterer pasientens unike språk (Buus, 2009, s. 215). Jeg har selv ikke så mye 
erfaring fra praksis med bruk av dette prinsippet, annet enn den naturlige respekten man alltid 
har overfor et annet menneske.  
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Eriksson (1996, s. 39-40) trekker også inn læring som en del av det å gi naturlig omsorg til et 
annet menneske. Målet er å skape individuell vekst slik at personen selv en dag kan bli i stand 
til å bli et medmenneske som kan lære andre. Hun kobler læring sammen med det å være i 
utvikling og forandring (Eriksson, 1996, s. 39), og nettopp det å være i bevegelse og 
fremtidsrettet er identifisert som hovedfaktorer i at et menneske kan kjenne på følelsen av håp 
(Schrank mfl., 2008, s. 426). Et annet interessant funn fra samme undersøkelse er at det kan 
virke som at håpet oppstår når et menneske er i en vanskelig livssituasjon.  
 
Nora er i en slik situasjon. Hun bekrefter selv at hun har mistet håpet. Verbalisering er en 
måte å få henne til å uttrykke de vanskelige ordene, og skape mening for seg selv og i 
relasjonen til sykepleier (Strand, 1990, s. 116). Det kan gjøre at det vanskelige blir mer 
håndterbart. Det er ganske annerledes å innta posisjonen fra den andre tidal-forpliktelsen. Det 
betyr at det tillærte og tekniske fagspråket skal legges tilside for å oppmuntre Nora til å 
snakke helt med sine egne ord, uten at noen styrer henne i en bestemt retning. Sykepleier er i 
situasjonen tilstede for Nora og bekrefter henne ved å stille spørsmål om hennes ønskemål. 
Eriksson (1995, s. 51-52) kaller sykepleier for en medaktør i «lidelsens drama». Når 
sykepleier bekrefter at han ser Nora åpnes det da en mulighet for henne til å kunne ta skrittet 
videre.  
 
Rydenlund (2010, s. 284-285) presiserer at når pasienten har mistet håpet er det viktig at 
hjelperen evner å «tenke fritt». Hvis sykepleier for raskt kobler diagnose mot pasientens 
oppførsel, i dette tilfelle schizofreni, kan det føre til at pasienten ikke føler seg forstått og det 
øker sjansen for at hun mister håpet. Å våge å vente, og ikke forhaste seg når det gjelder å 
bygge opp en kunnskapsbase rundt pasienten, i dette tilfelle Nora, er nødvendig for at hun 
igjen kan finne håpet (Rydenlund, 2010, s. 286).  
 
5.1.3 Identitet og relasjoner 
Når pasienten har mistet håpet er det sykepleier sin oppgave å gå inn og «vokte» håpet, for 
senere å gi det tilbake igjen (Rydenlund, 2010, s. 280). Pedagogisk tilnærming er et 
egostyrkende prinsipp som jobber for å redusere pasientens opplevelse av å være en taper i 
samfunnet (Strand, 1990, s. 220).  
 
 22 
Sykepleier vil i denne situasjonen fungere som er rollemodell for Nora, i den forstand at han 
mestrer det virkelige livet (Strand, 1990, s. 121-122). De uttrykte ordene hans vil ha en 
tyngde som Nora kan oppfatte, og sier noe om hvilke muligheter som ligger i henne. Ved å 
opptre som en slik «vokter» av håpet kan sykepleier ta vare på de sidene i Nora som hun selv 
ikke kan se akkurat nå (Rydenlund, 2010, s. 280). Etter hvert når ting har stabilisert seg kan 
hun selv ta håpet «tilbake». Ved å stille Nora spørsmålet om hennes fremtid viser sykepleier 
samtidig at han tar henne på alvor. Eriksson (1995, s. 44-45) sier at å ikke ta noen på alvor 
kan føre til en opplevelse av håpløshet, fordi det gjøre noe med identitetsfølelsen når man  
ikke bli «regnet med» av andre mennesker. 
 
Den fjerde tidal-forpliktelsen er av den oppfatningen at sykepleier må bli «bli en lærling» 
(Buus, 2009, s. 216). Det betyr at gjennom å være oppmerksomt lyttende til det pasienten 
forteller, kan sykepleieren sakte men sikkert begynne å forstår den andre. Ingen 
utenforstående kan vite mer om et menneske enn mennesket selv (Buus, 2009, 216). Denne 
forpliktelsen stiller sykepleier litt ut på sidelinjen, og pasient blir «eksperten» som selv 
forteller sykepleier hva som er nødvendig å gjøre. Den lyttende holdningen sykepleier må ha 
sees på som det grunnleggende elementet i pleien (Buus, 2009, 216).  
 
Eriksson (1996, s. 67-69) sier at vennskap er en del av den naturlige omsorgen. Vennskap er 
en betingelse for all pleie fordi det i vennskapet er en sunnhetsfremmende faktor, det er da 
naturlig at vennskapet også er tilstede i det profesjonelle pleieforholdet (Eriksson, 1996, s. 68-
69). Hun velger å kalle det et omsorgsforhold eller en gjensidig relasjon. Et gjensidig forhold 
til andre mennesker er en av faktorene Schrank mfl. (2008, s. 426) identifiserte i det å føle 
håp, det gjaldt aller mest når dette var et forhold som inneholdt mening og tillit.  
 
I kraft av å være et forbilde for Nora, spør sykepleier om hennes ønsker for fremtiden. Han 
fokuserer på de positive følelser hos henne, i stedet for å grave mer i det som er negativt og 
ikke gir mestringsfølelse (Strand, 1990, s. 121-122). Eriksson argumenterer for 
vennskapselementet i et pleieforhold (1996, s. 66-69). Et spørsmål man kan stille seg er hvor 
langt et slikt vennskapsforhold med pasienten kan strekke seg? Og hvor går grensen fra å 
være sykepleier til å bli en venn? Eriksson presiserer at det er svært sjelden å snakke om 
vennskap i forbindelse med et pleieforhold (Eriksson, 1996, s. 69), likevel fremheves 
vennskapet i hennes teori som et grunnleggende element i naturlig omsorg. 
 
 23 
 
Rydenlund (2010, s. 290) har stadfestet den lyttende holdningen til sykepleier som vesentlig 
for at pasienten skal føle seg forstått. I tillegg trekker han frem at sykepleieren kan by den 
andre opp til samtale ved å fortelle noe om seg selv. Hensikten her er å skape bevegelse og 
dynamikk i pleieforholdet, og dermed legge veien til rette mot at bedre helse kan oppnås 
(Rydenlund, 2010, s. 290). Når pasienten føler seg forstått er det en større sannsynlighet for at 
hun vil dele av sine erfaringer og opplevelser i fellesskap med sykepleieren.  
 
5.1.4 Holdninger og samarbeid 
En generell følelse av håp beskrives av Benzein (2012, s. 241-243) som å «kjenne seg 
hjemme». Bekreftelse fra et annet menneske er et eksempel på når en slik følelse kan oppstå, 
forutsatt at det er oppriktig og ærlig ment av den som uttrykker seg gjennom ord eller 
handling. Det egostyrkende prinsippet nærhet og avstand har som hensikt å finne 
balansepunktet mellom å være for nær eller ha for stor avstand til pasienten.  
 
Å vise passe interesse er en kunst (Strand, 1990, s. 80). Det krever at sykepleier klarer å 
balanserer mellom nærhet og avstand fra pasienten. Strand (1990, s. 80-81) fremhever den 
den kognitive siden av empati, hun mener at begrepet empati ofte har lagt for mye vekt på de 
følelsesmessige sidene. Den tredje tidal-forpliktelsen plasserer seg et stykke unna, ved å 
hevde at å utvikle ekte interesse er en måte å bli kjent med mennesket bak diagnosen på 
(Buus, 2009, s. 215-216). Hvis hjelper konsentrerer seg for mye om det som feiler pasienten, 
kan det bidra til allmengjøring, og ta fokus vekk fra den unike personen bak sykdommen.  
 
Min erfaring er at å vise interesse for en pasient, og samtidig mene det, gjør noe positivt med 
pleierelasjonen. Det kan være helt dagligdagse ting som en hobby eller en bok pasienten er 
interessert i. Sykepleier i situasjonen viser interesse for Nora, både ved å spørre om hvorfor 
hun tok for mye medisiner, og ved å be henne forestille seg fremtiden. Klimaet i situasjonen 
er spent på grunn av det som Nora forteller. Det kan stilles spørsmål til om det er riktig å 
fokusere for mye på en terapeutisk holdning, ved å vise «passe» interesse. Etter min erfaring 
er det lett å plukke opp en følelse hvis en annen person ikke viser interesse, eller det kan 
mistolkes. Eriksson (1995, s. 45-46) slår fast at når et menneske får følelsen av å ikke være 
velkommen i et fellesskap, kan det føre til tap av håp og mindre livsglede.  
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Sykepleier viser overfor Nora at han har tro på at hun med rett hjelp kan få det hun ønsker seg 
for fremtiden. Det er veldig sannsynlig at det kan vekke noe i Nora som over tid kan vokse og 
utvikle seg. Når en pasient har mistet håpet, kan det ligge en fare i å ikke vise den forståelsen 
som kreves for at håpet kan vekkes igjen (Rydenlund, 2010, s. 285). Benzein (2012, s. 240) 
understreker den oppriktigheten hjelper må utvise i pleieforholdet, det er en kilde til indre ro 
og hvile.  
 
Jeg ville møtt pasienten med oppriktig interesse, og ikke lagt føringer for mål eller ønsker. Jeg 
har erfart at pasienten ofte selv kjenner sine egne grenser, men at de ikke ser de mulighetene i 
seg selv som en utenforstående kan se. Det er i tråd med Eriksson (1995, s. 52) sin teori om at 
et menneske som lider, trenger armslag og rom til å jobbe med sine følelser, men samtidig har 
behov for en person som støtter dette arbeidet.  
 
Mennesker med schizofreni er i følge Kukla mfl. (2013, s. 339) i en reell fare for at behandler 
mistolker symptomer til at man ikke er interessert i å delta i egen behandling. De slår også 
fast at pasienter både vil og kan delta, på tvers av hvor alvorlige symptomer den enkelte har 
(Kukla mfl., 2013, s. 341). Dette er nye funn i forhold til annen forsking og en tradisjonell 
oppfatning av at fremtredende symptomer hindrer deltagelse i denne pasientgruppen. Bergers 
undersøkelse (Berger, 2006, 464-467) der tidal-modellen ble brukt i en pleieplan, viste at 
pasientene følte seg mer lyttet til og respektert av personalet. Det kan danne et bakteppe for 
hvor viktig sykepleiers holdning mot pasienten er, og at det faktisk spiller en rolle hvor 
interessert man er i den andre.  
 
Det er et mål at pasienten etter hvert skal tilbake til et mer normalisert liv. I følge Eriksson 
(1995, s. 53) er det nødvendig at pasienten forsoner seg med seg selv, det vonde må integreres 
slik at ny mening kan skapes. Hvis pasienten mangler en støttespiller kan hun ikke utvikle seg 
og gå videre. Rydenlund (2010, s. 279) beskriver den troen pasienten må ha på mål i 
fremtiden som fryktløshet, det å våge å ta sjanser selv om utfallet ikke er gitt på forhånd. Når 
sykepleier jobber med pasientens viljestyrke, kan hun etter hvert oppnå den selvtilliten som 
kreves for å våge å ta nye skritt fremover.  
 
Sykepleier kan ved å vise ekte interesse for Noras mål og ønsker, synliggjøre de mulighetene 
hun har. Det betyr at han ikke fokuserer på symptomene hennes, men ser for seg hva hun kan 
oppnå i fremtiden. Å ta imot er en kunst i følge Eriksson (1996, s. 65), det er ikke gitt at man 
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har den evnen når man er syk. Sykepleier må jobbe for å oppnå tillit hos Nora, slik at hun 
evner å ta inn de gode sidene ved seg selv. I muligheter ligger sjansen til å vokse og utvikle 
seg som menneske, men samtidig er det alltid en risiko forbundet (Eriksson, 1996, s. 65). Det 
er denne risikoen sykepleier må prøve å gjøre Nora i stand til ta.  
 
5.2 Kritikk mot samfunnet 
Det nye paradigme er i følge Eriksson et skifte hun mener omsorgen står overfor (Eriksson, 
1995, s. 94-95). Hun argumenterer for at mennesket er en naturlig omsorgsyter, omsorg er 
gjensidig og del av en interaktiv prosess mellom sykepleier og pasient. Det at pasienten blir 
oppfattet som et objekt, hevder hun er et resultat av at for mye fokus er blitt lagt på den 
tekniske utviklingen innen sykepleien (Eriksson, 1996, s. 18-19).  
 
De negative symptomene i schizofreni, som mangel på motivasjon og tiltakslyst, kan føre til 
at pasienten ikke blir tildelt en aktiv rolle i samarbeidet med sykepleier eller annen behandler 
(Kukla, 2013, s. 339). Det står i motsetning til funnene i undersøkelsen som viser at det ikke 
er en sammenheng mellom graden av disse symptomene, og pasientens evne og vilje til å 
delta i slik behandling (Kukla, 2013, s. 341-343). I Berger sin undersøkelse (Berger, 2006, s. 
464-467) der tidal-prinsippene ble lagt inn i en tverrfaglig pleieplan, ble pasientene overrasket 
da de ble spurt om å delta i utformingen av sin egen pleieplan (Berger, 2006, s. 466).  
 
Jeg har selv erfart at det kan være krevende å være vitne til synlige negative symptomer hos 
en pasient. Det betyr likevel ikke at slike symptomene skal dominere hvordan sykepleier 
forholder seg overfor pasienten. Sykepleieren har tatt ulike virkemidler som egostyrkende 
sykepleie og tidal-forpliktelser i bruk sammen med Nora. Rydenlund (2010, s. 284-286) 
fremhever den tålmodige og lyttende holdningen som helt nødvendig for å vinne pasientens 
tillit. Sykepleierens kunnskaper om teori og forsking, i kombinasjon med sitt skjønn og sine 
tidligere erfaringer (Rydenlund, 2010, s. 286-287) utgjør de faktorene som samlet kan sette 
Nora i stand til selv å se sine unike muligheter og etter hvert kunne nå de målene hun setter 
seg.  
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6.0 Avslutning 
I starten av oppgaven satte jeg et mål om å utforske håpet. Kan håpet defineres, hvordan 
oppstår håp og på hvilken måte kan sykepleier vekke og igangsette følelsen av håp hos 
pasienten? Det er vanskelige spørsmål som ikke lett lar seg besvare. Gjennom 
pensumlitteratur, teorier, forsking og praksiserfaringer har jeg forsøkt å kaste lys over 
problemstillingen. En erfaringsbasert situasjon danner grunnlaget for sykepleiers bruk av 
egostyrkende prinsipper og tidal-forpliktelser, i den hensikt å fremme pasientens håp, og 
dermed evnen til å tro på sine egne muligheter for bedring.  
 
Verbalisering er et verktøy sykepleier kan ta i bruk, han antyder en retning men samtidig en 
åpning i sine spørsmål til pasienten. Pasienter med schizofreni kan ha en uklar bruk av 
språket. Målet er en forståelig kommunikasjon som gir mening for pasienten, slik at tanker og 
ønsker kan konkretiseres. Den andre tidal-forpliktelsen foreslår en tilnærming der sykepleier 
respekterer pasienten unike språk, inkludert de feil og mangler det inneholder. Pedagogisk 
tilnærming illustrerer den funksjonen sykepleier har som rollemodell for pasienten. En 
lyttende holdning hos sykepleier er hovedbudskapet i den fjerde tidal-forpliktelsen, som 
tildeler pasienten en større rolle i pleieforholdet.  
 
Vennskapet mellom sykepleier og pasient trekkes inn på bakgrunn av Katie Erikssons 
omsorgsteori. Jeg stiller spørsmål til hvor grensen skal gå, fra å være sykepleier til å bli en 
venn. Nærhet og avstand er den balansen sykepleier må utvise for å kunne hjelpe pasienten, 
uten å komme for nær rent følelsesmessig. Ekte interesse er nødvendig for at sykepleier skal 
nå inn til pasienten, er budskapet til den tredje tidal-forpliktelsen. Slik flyttes fokuset bort fra 
symptomer og mot personens unike kvaliteter.  
 
Alle disse faktorene kan samlet sette sykepleier i stand til å gi den hjelpen som er best egnet 
til hver enkelt pasient. På bakgrunn av teori og forsking, og parallelt med sitt eget skjønn og 
erfaring dannes samarbeidet med pasienten. Utviklingen i psykisk helsearbeid gjør at 
grensene for hva som anses som «riktig» behandling utfordres. Et eksempel er recovery, 
bedringsprosessen, som var relativt ukjent for noen år siden. På bakgrunn av oppgavens tema 
og erfaringskunnskap vil jeg oppfordre til videre forsking på sammenhenger mellom håpet, 
bedringsprosesser og sykepleiers rolle som en som kan vekke og støtte opp om pasientens 
håp. 
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Oppfordringen til sykepleiere er å ikke se seg blind på pasientens diagnose eller utsikter til 
bedring, men heller ta tak i de sidene ved pasienten som faktisk kan gi grunnlag for at håpet 
vekkes. Lytte oppmerksomt, bruke tilgjengelig kunnskap og erfaringer, men mest av alt se 
mennesket bak sykdommen.  
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